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RÖVIDÍTÉSEK:
n.h. neuropathias húgyhólyag
i.u. incontinentia urinae
hub hátsó urethra billentyű
MMC meningomyelocele
CIC tiszta intermittáló (ön)katéterezés (Clean Intermittent Catheterisation)
Gcp gastrocystoplastica
Sgcp seromuscularis gastrocystoplastica
v.c. vesicocutaneostoma
VUR vesico­ureteralis reflux
HDS haematuria­dysuria szindróma
UH ultrahang vizsgálat
MCU mictios cystourethrografia
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I. BEVEZETÉS
Számos   kórképben   a   húgyhólyag   beidegzési   zavara   (neuropathias   húgyhólyag   –   n.h.) 
következményes vizelet­incontinenciát (incontinencia urinae – i.u.) eredményez. Gyermekkorban 
a   n.h.   okai   főképp   veleszületett   fejlődési   rendellenességek   (velőcső­záródási   zavarok,   pl. 
meningomyelocele ­ MMC, epispadiasis­exstrophia vesicae urinariae, hátsó urethra billentyű – 
hub, cloaca, stb.), ritkábban szerzett állapotok (gerinctrauma, spinalis tumorok, infekciók, stb.).
A. TÖRTÉNETI ÁTTEKINTÉS
A neuropathias  húgyhólyag a II.  Világháborúig  kevés figyelmet  kapott.  Ekkor figyelték 
meg, hogy a traumás parapleg betegekben az úgynevezett acut spinalis shock magas mortalitása 
csökkenthető   volt   a   húgyhólyag   intermittáló   katéterezésével,   amit   akkor   szigorúan   asepticus 
körülmények között végeztek. A rehabilitáció fokozatos javulása megváltoztatta a gerincsérültek 
életkilátásait és életminőségét is.
Mindezen fejlődés a gyermekkori n.h. problémájára kezdetben kevés hatással volt. Ennek 
az a magyarázata, hogy gyermekkorban a n.h.­t túlnyomórészt congenitalis betegségek okozzák. 
és   csak  kis   százaléka  volt   szerzett.  Az   említett   időszakban  a   betegek  nagy   része  MMC­vel 
született   gyermek   volt.   Ezen   betegek   jelentős   része   az   1950­es   évekig   korán   elhunyt   a 
hydrocephalus szövődményeinek következtében. A shunt­eszközök kifejlesztése és alkalmazása 
után került   a  vizelet   incontinentia  és   a  n.h.  kérdése   előtérbe  ebben a  betegcsoportban   is.  A 
várakozás   nagy   volt   és   az   ezzel   foglalkozó   szakemberek   a   gerincsérülteknél   elért   sikerek 
reprodukálhatóságában   bíztak.   Hamarosan   körvonalazódott   azonban,   hogy   a   MMC   talaján 
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kialakult  n.h. komplexebb és nehezebben kezelhető,  mint azt az előzetes várakozások alapján 
gondolták.
Az   1960­as,   70­es   évekig   a   különböző   belső­,   majd   később   külső   vizeletdiversiók 
jelentették a kezelési lehetőséget veleszületett n.h. esetében. A vizeleteltérítések iránt nem volt 
egyöntetű  a lelkesedés,  mert hosszú   távon számos kedvezőtlen hatásuk volt (vizeletinfekciók, 
elektrolit zavarok stb.) és sok esetben veseelégtelenség alakult ki. Ezt a problémát  folyamatos 
sebésztechnikai változtatásokkal, fejlesztésekkel sem sikerült lényegesen csökkenteni.
Egyidejűleg   a   kezelés   alternatív   lehetősége   vált   lehetővé   a   tiszta,   intermittáló 
(ön)katéterezés   (Clean   Intermittent  Catheterisation   ­  CIC)  bevezetésével  és   elterjedésével.  A 
módszert   eredetileg   a   koreai   háborúban   gerincsérülést   szenvedett   katonáknál   alkalmazták   a 
húgyhólyag rendszeres, nem steril körülmények közötti kiürítésére a korábban használt állandó 
katéter vagy a különböző, péniszre szerelhető vizeletgyűjtők helyett. 1972­ben Lapides tágította 
ki   az   indikációs   területet   (gyermekkori)   n.h.   kezelésére   is   [1].   A   módszer   széleskörű 
elterjedésének óriási hatása volt mind a veleszületett, mind a szerzett n.h. kezelésére. Mindaddig 
a legfőbb problémát a károsodott beidegzésű és működésü húgyhólyag kiüríthetősége jelentette. 
A CIC ezt a problémát megoldotta és a hangsúly áthelyeződött az alacsony nyomáson történő 
vizelettárolásra.
A   fejlődés   ezt   követően   sem   állt   meg.   A   hólyag   beidegzését,   annak   kóros   voltát 
részleteiben vizsgáló uromanometria eredményei lehetővé teszik a n.h. patofiziológiájának mind 
pontosabb megismerését. Ezzel párhuzamosan a kezelési lehetőségek skálája is bővül és ma már 
a betegek nagy hányadában jelentősen javítható az életkilátás és az életminőség is.
Magyarországon   a   gyermekkori   neuropathias   hólyag   komplex   problémakörével   kevés 
szakember és munkacsoport foglalkozik. Elmondható, hogy ennek az összetett kórképnek a hazai 
kezelése nem éri el az átlagos magyar betegellátási színvonalat.  Példaként említhető,  hogy 30 
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évvel   az   CIC   bevezetése   után   hazánkban   még   mindig   jelentős   a   módszerrel   szembeni 
bizalmatlanság.
Az 1970­es évek közepén, Katona által Budapesten leirt endovesicalis electrostimulatiót a 
vizeletürítési  és   tartási  elégtelenség  kezelésében  használták  [2].  Alkalmazása  a  későbbiekben 
visszaszorult.
A Pécsi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar Gyermekgyógyászati Klinika 
Sebészeti  Osztályán a Pintér  András  által  vezetett  munkacsoport  mintegy 20 éve foglalkozik 
gyermekkori   vizelettartási   elégtelenség   komplex   kivizsgálásával   és   kezelésével   [3].   Ezen 
munkacsoport   tagjaként   szerzett   klinikai   tapasztalatok   és   a   problémakör   területén   végzett 
állatkísérletes vizsgálatok képezik jelen értekezés alapját.
B. ÁLTALÁNOS KÓRISMÉZÉSI ÉS KEZELÉSI ELVEK
Az   etiológiai   tényezők   közül   külön   kiemelést   érdemel   a   MMC,   mely   kezdetben   a 
gyermekkori n.h. több mint 90%­áért volt felelőssé tehető. Utóbbi évtizedekben ez az arány kb. 
50   %­ra   csökkent.   A   történeti   bevezetőben   is   említett   hydrocephalus   súlyossága   döntően 
befolyásolja   a  mentális   kapacitást.   Fontos  megemlíteni,   hogy   amíg   a   verbális   teljesítmény 
sokszor   súlyos   hydrocephalusnál   is   elfogadható,   addig   a   mozgáskoordináció   (kéz­szem 
koordináció)   –   mely   CIC   végzéséhez   nélkülözhetetlen   –   viszonylag   enyhébb   esetekben   is 
jelentősen   korlátozott   lehet.   Ennek   jelentősége   van   a   therapia  megtervezésében   és   ugyanez 
mondható   el   az   MMC­s   betegek   mobilitásáról   és   az   esetenként   súlyos,   torzító   gerinc­
deformitásáról   is.   A   therapiás   terv   felállításánál   utóbbi   tényezők   közel   egyforma   súllyal 
mérlegelendők, mint maga a hólyag kóros beidegzése.
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Az  i.u.  patofiziológiai  hátterében  a  húgyhólyag  hármas  működésének  egymástól   többé­
kevésbé elkülöníthető zavara állhat:
1. Vizelettárolási elégtelenség: A húgyhólyag kapacitása elégtelen és nem képes a vesékben 
folyamatosan termelődő vizelet befogadására és kellő ideig való tárolására.
2. Vizelettartási elégtelenség: A hólyagnyak záró funkciójának elégtelensége miatt a vizelet 
folyamatosan kicsorog annak ellenére, hogy a kapacitás megfelelő lehet.
3. Vizeletürítési elégtelenség: A beteg nem képes a húgyhólyagját maradéktalanul kiüríteni.
Fenti működési zavarok leggyakrabban egymással kombinálódva jelentkeznek, de előfordulhat, 
hogy a klinikai képet egyik vagy másik zavar uralja. A funkció­zavar alapját a hólyagizomzat 
(detrusor és sphincter izomzat) kóros vagy nem összehangolt működése képezi.
A változatos etiológiai­ és patofiziológiai háttér ellenére a n.h. két fő típusra bontható: az 
ún. átfolyásos és a túlfolyásos hólyagra.
Előbbi esetében az incontinentia elsődleges oka az, hogy a hólyagnyak elégtelen működése 
miatt vizelettartási és vizelettárolási elégtelenség alakul ki.  A vizelet  „átfolyik” a hólyagon, a 
klinikai   képet   a   jelentős   és   szinte   folyamatos   vizeletcsepegés   jellemzi.  Ebben   az   esetben   a 
supravesicalis húgyutak nincsenek veszélyben, mert a hólyagban uralkodó nyomás alacsony.
Túlfolyásos   hólyag   esetében   a   húgyhólyagban   rövidebb­hosszabb   ideig   tárolódik   az 
esetenként jelentős mennyiségű vizelet és annak csak egy része ürül ki, „túlfolyva”. A hólyagban 
mindig marad vissza több­kevesebb vizelet (residuum).
A két fő típus mellett előfordulhatnak átmeneti, intermedier formák is, amikor a klinikai 
kép és a paraméterek nem választhatók egyértelműen szét.
Elsősorban a túlfolyásos csoportnál alakulhat ki magas nyomású n.h., ahol a megnövekedett 
intravesicalis   nyomás   tartós   fennállása   –   kezelés   nélkül   –   súlyosan   károsíthatja   a   felső 
húgyutakat és a kórfolyamat végső soron veseelégtelenséghez vezethet. A tapasztalatok szerint a 
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veleszületett   n.h.­nál   a  beidegzési   zavar   az  életkor   előrehaladtával   csaknem minden  esetben 
romló tendenciát  mutat és ez a romló tendencia az első 2 életévben a leggyorsabb [4]. Nem­, 
vagy rosszul kezelt betegekben a nagyon gyakori, visszatérő húgyúti infekciók, a másodlagosan 
kialakuló obstrukciók vagy gyakrabban a vesico­ureteralis reflux – VUR együttesen és külön­
külön a vesefunkció romlását okozhatják.
A   n.h.   kórismézése   összetett   feladat,   munkacsoportunk   szívesebben   használja   az 
állapotfelmérés kifejezést, érzékeltetve, hogy legtöbbször számos diagnosztikus eljárás együttes 
alkalmazására  van szükség. A pontos, részletes  anamnézis  felvétele,  a vizeletürítési  szokások 
feltérképezése (vizelés gyakorisága,  ürített  vizelet  mennyisége,  száraz periódusok hossza stb.) 
mellett fontos a vizeletsugár megfigyelése és értékelése. A fizikális vizsgálat kiterjed a vesék, a 
hólyag valamint a has (scibalák) tapintására, a perineum ­ külső nemi szervek ­, glutealis régió 
vizsgálatára,   a   gerinc  deformitásokra  vagy   a   gerincoszlop   felett  észlelhető   bőrelváltozásokra 
(spinalis dysraphismus) valamint az alsó végtagok senso­motoros beidegzésére.
A laboratóriumi vér és vizeletvizsgálatok adatokat szolgáltatnak esetleges vizeletinfekcióról 
vagy  vesefunkció  érintettségről.  A  különböző   képalkotó   eljárások  közül   az   ultrahang  –  UH 
főképp a felső húgyutak állapotának (üregi tágulat, veseparenchyma vastagsága) detektálására és 
nyomonkövetésére használt. A mictios cysto­urethrografia – MCU nélkülözhetetlen a hólyag és 
az   urethra  morfológiájának  megítéléséhez  és   a  VUR kimutatásához.  Vese­izotóp  vizsgálatra 
(szcintigráfia) elsősorban érintett­ vagy romló vesefunkciójú betegben van szükség. A gerinc rtg 
vizsgálata – szükség esetén computer tomográfiával kiegészítve – a teljesebb kép kialakításához 
hozzátartozik (tethered­cord szindróma).
Az egyik   legfontosabb  diagnosztikus  módszer  a  kivizsgálási   sorban az  uromanometrias 
(urodynamias)   vizsgálat,   mely   révén   a   hólyagban   levő   nyomásviszonyokról   kaphatunk 
információt.   Ez   a   vizsgálat   mind   a   diagnosztikában,   mind   a   kezelés   megtervezésében 
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(konzervatív   és/vagy  műtéti   kezelés),  mind   pedig   a   nyomonkövetésben   nélkülözhetetlen.  A 
leggyakrabban mért paraméterek: a hólyag funkcionális kapacitása (korcsoportonként számítható 
ki a normál érték), intravesicalis nyomás, hólyag­tágulékonyság (compliance). A húgyhólyagban 
normál körülmények között 40 vízcm alatti a nyomás, a compliance normál értéke 20 ml/vízcm 
vagy e feletti.
Amikor   lehetséges   (MMC­s   betegek),   már   újszülött   korban   el   kell   végezni   az   első 
állapotfelmérést.  A veszélyeztetett csoportba tartozó  betegeket (a magas intravesicalis nyomás 
miatt már az első két élet évben veszélyben lehetnek a felső húgyutak) ki kell szűrni és korai, 
aktív kezelést kell kezdeni.
Ez átvezet minket a kezelés általános elveihez. Nem meglepő, hogy ilyen rendkívül eltérő 
etiológiai   és   patofiziológiai   háttér   esetén   a   kezelés   is   sokrétű   és   szerteágazó.  Nem   létezik 
egyetlen, univerzális  gyógymód. A sikeres kezelés legtöbbször több módszer kombinációja és 
mindig   az   adott   egyénre  kell   szabni   a   terápiát.  Minden   esetben   a   vese­funkció   védelme   az 
elsődleges cél. A continentia megteremtésére vagy javítására csak akkor szabad törekedni, ha az 
előző   feltétel  biztosított.  Alapelvünk, hogy a continentia  elérését  célzó  kezelést  az  iskoláskor 
körüli időre halasztjuk, mert ehhez legtöbbször a beteg nagy mértékű kooperációja is szükséges.
A magas nyomású n.h. sikeres kezelésének alapvető követelményei a következők:
­ megfelelő húgyhólyag­kapacitás kialakítása
­ olyan intravesicalis  nyomás  (40 vízcm alatt)  biztosítása,  amely nem károsítja  sem a 
supravesicalis húgyutakat, sem a veséket
­ 3­4 óránként történő residuum­mentes vizeletürítés biztosítása
­ szárazságot biztosító vizelettartó­képesség kialakítása
További alapelv, hogy lehetőség szerint konzervatív (nem műtéti) kezelést  alkalmazzunk. 
Gyakorlatunkban   ez   anticholinerg   gyógyszeres   therapiaval   (Ditropan,   Uroxal)   és   tiszta, 
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intermittaló   önkatéterezéssel,   vagy   ezek   kombinációjával   érhető   el.   Ezzel   a   nem   sebészeti 
szemlélettel és gyakorlattal a betegek több mint felében jó eredmény érhető el [3].
Csupán   a   betegek   10­20  %­ában,   a   konzervatív   therápiás   lehetőségek   kimerülése   és 
sikertelensége esetén kerül előtérbe a műtéti kezelés.
Műtétek széles spektruma képezi a sebészi lehetőségeket:
­ átmeneti (ritkán végleges) vizeleteltérítés (diversio) létesítése [5,6];
­ húgyhólyag   műtéti   megnagyobbítása   (augmentatio)   vagy   pótlása   (substitutio).   Ez 
történhet   idegen   szövet   felhasználása   nélkül   (autoaugmentatio   [7]),   uréterrel 
(ureterocystoplastica   [8]),   vékonybéllel   (ileocystoplastica   [9]),   vastagbéllel 
(colocystoplastica, Indiana­pouch, Mainz­pouch [9,10]) valamint gyomor­szegmentum 
felhasználásával (gastrocystoplastica – Gcp) [11]);
­ húgyhólyag és a hasfal között kontinens hasfali stoma létesítése a vizelet lebocsátása 
céljából   appendix   (Mitrofanoff   [12])  vagy vékonybél   [13],  esetleg  defunkcionalizált 
uréter felhasználásával;
­ húgyhólyag  kifolyási   ellenállásának  növelése   hólyagnyak­plasztikával   (Young­Dees­
Leadbetter  [14],  Kroop [15]),  a  hólyagnyak  injektáló  kezelésével  [16],   illetve  fascia 
csíkkal vagy alloplasticus anyagokkal (Goretex) történő megemelésével [17]).
Minden kezelést realisztikusan, az adott beteg fizikai és intellektuális képességei alapján 
kell  megtervezni,  úgy,   hogy   az   elért   eredmény   lehetőség   szerint  önellátást   tegyen   lehetővé, 
amikor annak feltételei adottak.
Értekezésemben a magasnyomású n.h. kezelésének három fő területével foglalkozom:
­ Gyógyszeres húgyhólyag megnagyobbítás (augmentatio)
­ Átmeneti, hólyag szintű vizeleteltérítés (vesicocutaneostoma – v.c.)
­ Gyomor­szegmenttel végzett műtéti húgyhólyag megnagyobbítás
10
11
II. CÉLKITÜZÉSEK
Az értekezés elsődleges célja olyan kezelési lehetőségek keresése illetve kritikai elemzése 
volt, melyekkel megbízhatóan és tartósan megelőzhetjük a felső húgyutak és a vesék funkcionális 
és morfológiai elváltozásait,  melyek a magasnyomású  n.h.­os csecsemőkben, gyermekekben – 
kezeletlen esetben – szinte mindig kialakulnak.  Másodlagos célként  szerepelt  a klinikai képet 
uraló   vizelet   incontinentia   lehetőség   szerinti   javítása,   mely   a   beteg   minél   elfogadhatóbb 
életvitelét és társadalmi beilleszkedését segíti elő.
Tételes célkitűzések:
1. Gyógyszeres húgyhólyag augmentatio eredményességének prospektív vizsgálata.
2. Húgyhólyag szintű vizelet diversio alkalmazásának retrospektív vizsgálata.
3. Gyomor­szegmentummal   végzett   húgyhólyag   augmentatio   –   Gcp)   alkalmazásának 
prospektív vizsgálata gyermekekben, a középtávú eredmények értékelése.
4. Konvencionális   Gcp   és   seromuscularis   gyomor­szegmenttel   végzett   húgyhólyag 
augmentatio   (seromuscularis   gastrocystoplastica   –   Sgcp)   összehasonlító   vizsgálata 
állatkísérletekben.
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III. GYÓGYSZERES HÚGYHÓLYAG­AUGMENTATIO
A hólyagkapacitás  növelését  elsődlegesen gyógyszeres   therapiával   (konzervatív kezelés) 
kell   megkísérelni   és   csak   ennek   sikertelensége   esetén   kerülhet   sor   sebészi 
hólyagmegnagyobbításra (műtéti kezelés). A konzervatív kezelés mindig hosszú távú, gyakran 
életre   szóló,   és   csak   rendszeres   ellenőrzéssel,   nyomonkövetéssel   biztosítható   a   tartós 
eredményesség.
A húgyhólyag tárolási mechanizmusának zavara a gyermekkori n.h.­ok nagy százalékában 
kóroki   tényező.   Leggyakrabban   hyperaktív   detrusor   működés   és/vagy   detrusor­sphincter 
dyssynergia   (az  izommozgások összerendezettségének  hiánya)  áll  a  háttérben.  Ennél   fogva a 
gyógyszeres  kezelés   fő  célpontja  csökkenteni  a  detrusor  contractilitását.  Mivel  a  húgyhólyag 
corpusa (detrusor izomzat) döntően cholinerg beidegzésű, a detrusor contractilitása anticholinerg 
szerekkel jól csillapítható. Történtek próbálkozások egyéb hatóanyag­tartalmú gyógyszerekkel is 
(musculotrop   relaxansok,   kalcium­antagonisták,   triciklikus   antidepresszánsok),   azonban   a 
klinikai gyakorlatban nem terjedtek el.
A  legelterjedtebben használt  anticholinerg  szer a   régebb óta   jól  bevált  oxybutynin és  a 
közelmúltban   bevezetett   tolterodine.   Az   oxybutynin   farmakológiai   hatása   a   húgyhólyag 
izomzatára  kettős.  Egyrészt  a   fosfo­diesterase  gátlásán keresztül  direkt  spasmolyticus  hatású, 
másrészt a muscarin típusú receptorokon anticholinerg hatást fejt ki , mely a detrusor izomzat 
ellazítását eredményezi [18,19]. A gyógyszer hatása jól lemérhető uromanometrias vizsgálattal: 
nő  a  hólyag funkcionális  kapacitása,   javul  a  compliance  és  csökkennek az autonóm detrusor 
kontrakciók. Az oxybutynin ugyanakkor növelheti a vizelés után a hólyagban maradó residuális 
vizelet mennyiségét. A gyógyszer bevezetése előtt urodynamias vizsgálat végzése javasolt, majd 
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a későbbiekben a  therapia hatásosságát   is célszerű  műszeresen dokumentálni.  Így indikálható 
esetleges dózis­változtatás, dönthetünk CIC bevezetéséről stb.
Az  oxybutyninnek  atropin­szerű  mellékhatásai   jelentkezhetnek   (szájszárazság,  kipirulás, 
szempanaszok,   obstipatio,   tachycardia,   fejfájás   stb.),  melyekre   a   beteget   és   szüleit   fel   kell 
készíteni. Ellenjavallatot képeznek azon betegségek, ahol az anticholinerg hatás nem kívánatos 
(glaukóma, tachy­arrhytmia). Az adagolás túlnyomórészt szájon át, tabletta formájában történik, 
de CIC egyidejű alkalmazásakor intravesicalisan is adható.
A közelmúltban bevezetett tolterodine hatásossága az oxybutyninéval megegyező, előnye, 
hogy szedésekor kevesebb mellékhatás jelentkezik [4].
Kedvező   irodalmi   adatok   ismeretében   gyermekekben   Magyarországon   elsőként 
alkalmaztunk oxybutynin tartalmú gyógyszert n.h. konzervatív kezelésének részeként [20]. Jelen 
fejezetben a gyógyszeres hólyag­augmentatióval szerzett tapasztalatokat foglalom össze.
Beteganyag és módszer
A Pécsi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Gyermekklinikáján 1988 és 
1991   között   257   betegben   történt   uromanometrias   vizsgálat   vizelet   incontinentia,   dysurias 
panaszok és enuresis miatt. Az urológiai állapotfelmérés eredménye és az uromanometrias lelet 
alapján   55   beteg   kapott   oxybutynin   tartalmú   gyógyszert   (Ditropan)   a   konzervatív   kezelés 
részeként.
A prospektív vizsgálatba azon 55 beteget vontuk be, akikben a primer vizsgálatkor:
­ a funkcionális hólyagkapacitás kórosan alacsony volt;
­ a hólyag compliance 15 ml/vízcm alatt maradt (normál érték 20 ml/vízcm, vagy annál 
nagyobb);
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­ a cystometria hyperfunkciós detrusor működést mutatott.
A vizeletürülés zavarára utaló panaszok között 50 esetben szerepelt incontinentia (részleges 
vagy teljes), 6 esetben dysuria, illetve szakaszos vizelés és 4 esetben enuresis. A hólyagürülési 
zavarért felelős kórképek túlnyomó része (51 beteg – 92%) neuropathias hólyag volt (azon belül 
MMC). Két betegben epispadiasis­hólyagexstrophia utáni állapot,  egy­egy betegnél  pedig hub 
illetve hypospadiasis volt a primer diagnózis. Tíz betegben mutatott ki a therapia megkezdése 
előtt végzett mictios cystografiás vizsgálat VUR­t (10­ből 8 betegben a VUR kétoldali volt). A 
fiú : leány arány 34 : 21 volt. Betegeink életkor szerinti megoszlását az 1. ábra mutatja.
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1. ábra: Oxybutynin­therapiában részesülő betegek korcsoport szerinti megoszlása
Méréseinket  Wiest  Urocompact   6000   Plus   típusú   készülékkel   végeztük,   többcsatornás 
urethra  katéter   felhasználásával,  vízoszlopos  nyomásmérővel,  éber  állapotban.  A húgyhólyag 
funkcionális   kapacitását   és   a   compliance­t   korcsoportonként   számítottuk   ki.   Funkcionális 
húgyhólyag­kapacitás (milliliter) = [életkor (év) x 30] + 30; compliance (ml/vízcm)= ∆V (mért 
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térfogatváltozás­ml) / ∆P (mért detrusor­nyomásváltozás­vízcm [21,22]. Az oxybutynin tartalmú 
gyógyszert (Ditropan) 2­4 szer 0,2­0,3 mg/testsúlykg dózisban alkalmaztuk.
A  kezelés   hatását   –   az  általános  urológiai   nyomonkövetés   részeként   –   6   hónaponként 
végzett kontroll­manometria eredménye, valamint legalább 1 éves (12–38 hónap, átlag 25 hónap) 
klinikai utánkövetés tapasztalatai alapján értékeltük.
Eredmények
Az átlagos funkcionális hólyagkapacitás a kezdeti 137 +/­ 73 ml­ről (30­320 ml)   228 +/­→  
89  ml­re   (70­500),   azaz   csaknem   100  ml­rel   (65%)   nőtt   (p<0.001).   A   hólyag­compliance 
átlagosan 14,2 ml/vízcm­rel (200%) nőtt  meg, ezzel a kezdeti  átlag 6,8 +/­ 4,2 ml/vízcm ­es 
kóros értékről a normálishoz közeli tartományba (átlag 21 +/­ 9 ml/vízcm ) került ( p< 0.001). A 
2. és 3. ábra. a gyógyszeres kezelés hatására bekövetkező változások korcsoportonkénti átlagát 
mutatja be. 
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2. ábra: A hólyag oxybutynin hatására bekövetkező funkcionális kapacitás­növekedése 
korcsoportok szerint
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3. ábra: Oxybutynin hatására bekövetkező hólyag compliance­növekedés korcsoporton­
ként
A hólyagkapacitás növekedése alacsonyabb nyomás mellett a klinikai képben is megjelent: 
34/50 betegben (68%) az incontinentia jelentősen javult, csaknem teljes szárazságot értünk el, 
ami a nappali pelenkaviselés elhagyását  tette lehetővé. Az enuresis betegeink 75 %­ban szűnt 
meg.
A felső  húgyúti  rendszer másodlagos elváltozásai  közül  a 10 VUR­os betegből  3­ban a 
VUR cystographiaval igazoltan csökkent (1 beteg) vagy megszűnt (2 beteg).
16   betegben   (29%)   jelentkeztek   gyógyszermelléhatások:   szájszárazság,   szempanaszok, 
fejfájás, szédülés, álmosság. Két betegnél  vált  szükségessé a gyógyszer orális alkalmazásának 
felfüggesztése.  Ebben   a   két   betegben   irodalmi   adatok   alapján   intravesicalis   adagolásra   [18] 
tértünk át, eredménnyel. A betegek a tablettákat összetörték, vízben feloldották, és a CIC végzése 
után   a   hólyagba   juttatták,   ahonnan   az   a   következő   katéterezésig   felszívódott.   A   dózis 
megegyezett az orális adagoláséval (0,2­0,3 mg/testsúlykg naponta 2­4­szer).
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IV. HÚGYHÓLYAG SZINTŰ VIZELETDIVERSIÓ 
(VESICOCUTANEOSTOMA) ALKALMAZÁSÁVAL SZERZETT 
KLINIKAI TAPASZTALATOK
A vesicocutaneostomat  – v.c.  először  Blocksom közölte  1957­ben és  felnőtteknél,  mint 
végleges vizeletdiversiót alkalmazta [23]. A beavatkozás után igen nagy százalékban jelentkeztek 
komplikációk (prolapsus, kőképződés, stenosis, stoma záródása, vizeletinfekciók stb.). Számos 
technikai módositással próbálkoztak [5], melyek azonban kevéssé csökkentették a szövődmények 
gyakoriságát.  A sikertelenség főképp azzal  magyarázható,  hogy felnőttekben a húgyhólyag  a 
hasfaltól   viszonylag   távol,  mélyen  a  kismedencében   foglal  helyet.  Ha  ehhez   társult   a  kóros 
beidegzésű hólyagfal túlzott megvastagodása, akkor a technikai nehézség érthető. Fentiek miatt a 
v.c. alkalmazása a felnőtt urológiában visszaszorult.
Ezzel   szemben   csecsemőkben   és   gyermekekben   a   húgyhólyag   inkább   abdominalis 
elhelyezkedésű.  1974­ben Duckett számolt be a v.c gyermekkori alkalmazásáról  [24]. Duckett 
módosította a műtéti technikát és nem az elülső hólyagfalra helyezte a stomat, hanem a hólyag 
csúcsát   szegte   ki   a   hasfali   izomzathoz   és   a   bőrhöz.   Így   a   komplikációk   (stoma­prolapsus, 
stenosis, hólyagkő) számát sikerült csökkenteni. Ezzel magyarázható, hogy gyermekekben a v.c. 
jelenleg is alkalmazott és bevált kezelési módszer. Számos betegség és fejlődési rendellenesség 
esetén   válhat   szükségessé   átmeneti,   húgyhólyag   szintű   vizeletdiversio.   Az   indikációk   a 
következők:   magas   nyomású   neuropathias   hólyag   (CIC   alternatívájaként);   súlyosabb 
veseérintettséggel járó subvesicalis obstrukciók (hub, urethra­trauma); súlyos (V. fokú) kétoldali 
VUR;   anorectalis   malformatiokhoz   társuló   urológiai   anomáliák   (pl.   cloaca);   gerincvelői 
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degenerativ­gyulladásos   betegségek   illetve   térfoglalások   [25,26,27].   A   betegek   túlnyomó 
részében a v.c. átmeneti kezelési lehetőség és létesítésével időt nyerünk a konzervatív therapia 
(CIC, gyógyszeres kezelés) bevezetésére, vagy az elsődleges kóroki tényező műtéti kezelésére, 
miközben a vesefunkció védelme biztosított.
 Magas nyomású n.h. kezelésében az első választandó mód világszerte a CIC, azonban a 
v.c., mint alternatív kezelés számos előnnyel rendelkezik. Mindenekelőtt ha megbízhatóan vezet 
a stoma, akkor a szelep­szerű működés miatt a hólyagban még rövid ideig sem uralkodhat magas 
nyomás, ami a vesefunkció védelmét jól szolgálja. Ugyanakkor lehetőség van a hólyag ciklikus 
telődésére a biztonságos nyomástartományban, esetenként per urethram vizeletürítéssel,  ami a 
még meglevő hólyag­funkció megőrzését segíti. További előny, hogy sok szülő vagy gondozó 
számára egyszerűbb a pelenkák cserélése (különösen, amikor a csecsemő még amúgy is pelenkás 
korban van), mint a 3­4 óránkénti katéterezés. Végül az ismételt katéterezések miatti esetleges 
urethra sérülés kiküszöbölhető.
Ritkán, válogatott betegekben (somato­mentalisan súlyosan érintett MMC­s betegek, főként 
ha a szociális­környezeti  tényezők is indokolják) a v.c. hosszú  távú  kezelési  alternatívának is 
tekinthető [6,27].
Jelen   fejezetben   a   v.c.   alkalmazásával   szerzett   tapasztalatokat   összegzem   (indikációk, 
eredmények, komplikációk).
Beteganyag és módszer
A Pécsi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Gyermekklinikáján 1987 és 2002 
között 31 betegben végeztünk vesicocutaneostomiat. A betegek között 20 volt fiú és 11 leány. Az 
átlagéletkor a műtétkor 23 hónap (2 hét­9 év) volt, ezen belül  0­6 hónapos 9 beteg; 7­12 hónap 
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közötti   5   beteg;   1­3  év   között   10   beteg  és   3   éves   életkor   felett   7   beteg   volt.  Az   elsődleges 
diagnózisokat az 1. táblázat részletezi.
Kórisme Betegek száma
Meningomyelocele 12
Occult neuropathias húgyhólyag   7
Hátsó urethra billentyű   7
Kétoldali súlyos fokú vesico­ureteralis reflux   3
Hólyagexstrophia (zárás utáni állapot)   1
Multiplex fejlődési rendellenesség   1
Összesen 31
1. táblázat: Vesicocutaneostomiat igénylő betegek kórisme szerinti megoszlása
A 31 beteg közül 7 (22%) súlyos somato­mentalis retardációban is szenvedett. Minden 
esetben Blocksom­szerinti műtétet végeztünk, Duckett módosításával [25].
A felső húgyutak állapotának alakulását ultrahang vizsgálattal, intravénás urographiaval és 
(VUR fennállta esetén) cystographiaval követtük nyomon (4. ábra).
4. ábra: Vesicocutaneostoma hatása 6 hónapos meningomyeloceles fiúban
a: cystographian trabeculalt falú hólyag ábrázolódik súlyos fokú, kétoldali VUR­al
b: v.c. Blocksom szerint
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c: urographia 12 hónap múlva jelentős javulást mutat
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A   vesefunkció   monitorizálása   a   szérum   creatinin,   és   az   urea   nitrogén   alakulásának 
nyomonkövetésével és izotóp vizsgálattal (vese­szcintigráfia) történt.
18 betegben (58%) végeztünk a v.c. előtt és után urodinámiás vizsgálatot. A betegeket két 
csoportra osztottuk: az I­es csoportba 6 hátsó urethra billentyűs – hub beteg került, a II­es csoport 
12 neuropathias  hólyagú  –  n.h.  beteget   tartalmazott.  A húgyhólyag funkciójának vizsgálatára 
mértük és elemeztük a húgyhólyagban levő nyomást (vízcm), a húgyhólyag kapacitását (normál 
maximális kapacitás %­a) és a hólyag tágulékonyságát (compliance, ml/vízcm) [22,28].
Az átlagos nyomonkövetési idő 9,5 év (2 hónap ­ 15 év) volt.
Eredmények
A   v.c.­án   átesett   betegek   kezelésének   további   alakulását  2.   táblázat  foglalja   össze. 
Huszonnégy betegben történt meg a v.c zárása átlagosan 23 hónap diversiot követően (1 hónap ­ 
7 év). A neuropathias hólyag csoportból 4 betegben műtéti húgyhólyag­augmentatio történt a v.c. 
zárásával egy időben.
Két betegben nem zártuk a v.c.­t és azt tartós diversiós lehetőségnek tekintjük. Közülük az 
egyik betegben vesico­ileo­cutaneostoma kialakításával  gyűjthetővé   tettük a v.c.­t.  További  3 
MMC­s betegben mérlegeltük a v.c. tartós, esetleg végleges alkalmazását. Ezek a betegek súlyos 
somato­mentalis   retardációban   szenvedtek   és   egy   közülük   agytumor   következtében   elhunyt, 
kettő pedig elveszett a nyomonkövetésből.
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Betegek száma
átmeneti vesico­cutaneostoma
zárás   5
zárás, uréter neoimplantatioval   7
zárás, húgyhólyag­megnagyobbítással   4
végleges vesico­cutaneostoma   2
vesico­cutaneostoma átalakítása
uretero­cutaneostomává
átmeneti   4
tartós   4
elveszett a nyomonkövetés során (2 zárás nélkül, 1 zárás után)   3
meghalt (1 zárás nélkül, 1 zárás után)   2
Összesen: 31
2. táblázat: A vesicocutaneostomas betegek további sorsa
23 betegben (74%) a v.c. eredményes volt és javította a felső húgyutak állapotát és/vagy a 
vesefunkciós értékeket stabilizálta 5. és 6. ábra.
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5. ábra: Vesicocutaneostoma hatása a Se kreatinin értékekre; n=31, p=0,0002
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6. ábra: Vesicocutaneostoma hatása az endogén kreatinin cleareance értékekre a hátsó 
urethra billentyűs betegcsoportban; n=7, p=0,146
Öt betegben (16%), akik a hub csoportba tartoztak, a v.c kedvező hatása átmeneti volt és a 
későbbiekben   magasabb   szintű   vizeleteltérítést   igényeltek.   Három   betegben   (10%)   a   v.c. 
hatástalan   volt,   ezért   közülük   két   beteg   ureterocutaneostomiát   igényelt,   1   beteg   (multiplex 
fejlődési anomália) uraemiaban elhunyt. A v.c. megszüntetése után 16 betegben (52%) vezettünk 
be CIC kezelést anticholinerg gyógyszeres terápiával együtt, vagy a nélkül.
Az uromanometrias paramétereket a két csoportban (hub és n.h.) a 7. 8. és 9. ábra mutatja 
a v.c. létesítése előtt és annak zárása után.
Az első csoport betegeiben (hub) az átlagos hólyagkapacitás alacsonyabb maradt a zárás 
után is (átlag 90 %, 20­120 %). A compliance jelentősen csökkent volt (átlag 10 ml/vízcm, 2­16 
ml/vízcm) és az intravesicalis nyomás magas maradt (átlag 32 vízcm, 18­60 vízcm) a billentyű 
behasítása és a v.c. zárása után.
A második csoport betegeiben (n.h.) az uromanometrias paraméterek javultak a v.c. zárása 
és CIC +/­ anticholinerg terápia bevezetését követően. A javulás ellenére azonban a compliance 
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kissé csökkent maradt (átlag 17 ml/vízcm, 5­55 ml/vízcm), továbbá az intravesicalis nyomás nem 
csökkent a kívánt alacsony értékre minden betegben (átlag 16 vízcm, 13­24 vízcm). 
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7. ábra: Az átlagos húgyhólyag­kapacitás alakulása betegeinkben v.c. előtt és után
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8. ábra: Az átlagos húgyhólyag­compliance alakulása betegeinkben v.c. előtt és után
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9. ábra: Az átlagos húgyhólyag­nyomás alakulása betegeinkben v.c. előtt és után
A   v.c.   végzését   követően   az   átlagosan   9,5   éves   nyomonkövetés   során   az   alábbi 
szövődményeket  észleltük:  stenosis  7 betegben (22%), hólyagfali­prolapsus 2 betegben (6%), 
számottevő   gyulladásos   folyamat,   cellulitis   a   v.c.   körül   2   betegben(6%).   Stomarevisióra   5 
esetben (16%) kényszerültünk, 3 alkalommal a stoma stenosisa, 2 alkalommal prolapsus miatt.
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V. MŰTÉTI HÚGYHÓLYAG­MEGNAGYOBBÍTÁS GYOMOR­
SZEGMENTUM FELHASZNÁLÁSÁVAL (GASTROCYSTOPLASTICA)
A   húgyhólyag   sebészi   megnagyobbítása   (augmentatio)   vagy   pótlása   (substitutio) 
leggyakrabban   a   tápcsatorna   valamely   szakaszának   (gyomor­szegmentum,   vékony­   vagy 
vastagbél szakasz) felhasználásával történik [3,9,10,11]. Ritkábban, és bizonyos feltételek mellett 
történhet   hólyagmegnagyobbítás   uréterrel   [8]   vagy   a   hypertrophias   detrusor   izomzat 
behasításával,   idegen   anyag   felhasználása   nélkül   (autoaugmentatio   [7]).   Újabban 
nyálkahártyájától   megfosztott   (seromuscularis)   tápcsatornaszakaszokkal   is   történtek 
próbálkozások   [9,29,30].   A   nemzetközi   irodalomban   jelenleg   még   nem   eldöntött,   hogy   a 
tápcsatorna mely szakasza a legalkalmasabb a húgyhólyag megnagyobbítására.
A néhány évtizede kiterjedten alkalmazott vékony­ vagy vastagbéllel történő húgyhólyag­
megnagyobbítás (entero­cystoplastica) potenciálisan jelentkező kedvezőtlen következményeivel 
(metabolikus zavarok,  nyák­, kőképződés, infekció,  perforáció,  metaplasia,  esetleges malignus 
átalakulás) számos kísérletes és klinikai közlemény foglalkozik [3,31,32,33,34,35].
Gyomorrészlettel végzett húgyhólyag­megnagyobbítás közel 50 éves múltra tekint vissza. 
1956 tette közzé kutyákon végzett kísérleteit Sinaiko [36], majd később Leong és Ong számoltak 
be   emberben   (főként   hólyagtumoros   felnőttekben)   végzett   antralis   gastrocystoplastica­val 
szerzett   kedvező   tapasztalataikról   [11].   1988­ban  Adams   és  munkatársai   népszerűsítették   a 
módszert   az   Egyesült  Államokban,   immár   gyermekekben   is   alkalmazva   a   műtétet   [37]. 
Kiterjedtebb   alkalmazása   gyermekekben   az   1990­es   évekre   tehető,   elsősorban   az   Egyesült 
Államokban   [38,39,40].   Az   entero­cystoplastica   hátrányos   következményeinek   egy   része 
(nyáktermelés, kőképződés, infekciók) a Gcp esetében nem alakul ki, vagy jelentősen csökkent 
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mértékű.  Gyomor­részlet   felhasználása   a   hyperchloremias  metabolikus   acidózist   kompenzáló 
hatás miatt csökkent vesefunkciójú betegekben kedvező hatású [39,40]. A gyomor továbbá olyan 
betegekben is rendelkezésre áll,  akikben a béltraktus veleszületetten (cloaca exstrophia), vagy 
szerzett okok miatt (rövidbél szindróma) erősen megrövidült.
Ugyanakkor   a   gyomor­szegmentum   sósavtermelése   miatt   számos   hátrányos 
következmény   lehetőségével   is   számolni   kell   (hypergastrinaemia,   perforáció,   urethritis, 
haematuria­dysuria szindróma ­ HDS, hypochloremias metabolikus alkalózis, Helicobacter pylori 
infekció) [41,42,43,44,45]. A fenti hátrányok – elsősorban a leggyakrabban leírt HDS – miatt 
napjainkban   csökkent   a   Gcp   népszerűsége   és   egyesek   ellenzik   a   teljes   vastagságú 
gyomorrészlettel történő műtétet [46,47,48], míg mások továbbra is értékes és jó alternatívának 
tartják [9,50].
1995­ben   –   hazánkban   elsőként   –   számoltunk   be   a   húgyhólyag   gyomorral   történő 
megnagyobbításáról és a rövidtávú nyomonkövetés eredményeiről 3 gyermekben végzett műtét 
kapcsán   [51].   Ugyanezen   évben   Pajor   és   mtsai   közölték   egy   felnőtt   betegben   szerzett 
kedvezőtlen tapasztalatukat [52].
Jelen fejezetben 17 Gcp­án átesett beteg kórtörténetének és nyomonkövetésének elemzése 
alapján  összefoglalom az  osztályunkon  gyomor­szegmentummal  végzett   sebészi  húgyhólyag­
megnagyobbítás középtávú eredményeit és egy ­ e témában végzett – állatkísérlet tapasztalatait.
A. BETEGEINK VIZSGÁLATA
Beteganyag és módszer:
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A Pécsi Tudományegyetem Általános Orvosi Kar Gyermekklinikáján 1987­2003 között 58 
betegben   történt   húgyhólyag   megnagyobbító­   vagy   pótló   műtét.   Negyvenegy   betegben   a 
műtétekhez   vékony   –vagy   vastagbélszakaszt   használtunk   fel   (34   betegben   a   húgyhólyag 
megnagyobbítása,   7   betegben   teljes   hólyagpótlás   történt).   Tizenhét   betegben   a 
hólyagmegnagyobbítást  gyomor­szegmentum felhasználásával  végeztük. A továbbiakban ezt a 
betegcsoportot elemzem. Műtétre minden esetben csak tartós és sikertelen konzervatív kezelés 
után, részletes állapotfelmérést  követően került  sor. Az  3. táblázat  összegzi a Gcp­án átesett 
betegek fontosabb klinikai adatait.
Betegek száma 17
Fiú : leány arány 10 : 7
Átlagéletkor a műtétkor 13 év (6­20 év)
Növekedésben lévő betegek száma a műtétkor
(fiú<17 év, leány<16 év) 11
Csökkent vesefunkciójú betegek száma a műtétkor
(EKC<80 ml/min/1,73 m²) 8
CIC­t végez urethran keresztül 12
CIC­t végez kontinens hasfali stomán
keresztül 5
Átlagos nyomonkövetési idő 4 év (2­8 év)
3. táblázat: Gastrocystoplastican átesett betegek főbb klinikai jellemzői
A primer pathologia 15 esetben MMC volt, és ennek következményeként alakult ki a kis 
kapacitású, magas nyomású n.h. Egy betegben occult n.h, egyben pedig anorectalis malformatio 
műtéti  kezelése  után kialakuló  hólyagürülési  zavar  miatt  került   sor  Gcp­ra.  A műtéteknél  az 
irodalomban   leírt   technikát   alkalmaztuk   [39,40].  A gyomor  corpusának  középső   harmadából 
alakítottuk ki a háromszögű lebenyt, melynek alapja a beteg testméretétől függően 10­12 cm volt 
a nagygörbületen mérve. Minden esetben az artéria gastroepiploica dextra biztosította a lebeny 
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vérellátását.   Kellő   hosszúságú   érnyél   biztosítása,   valamint   a   gyomor   folytonosságának 
helyreállítása után a gyomor­szegmentumot a retroperitoneumban juttattuk le a medencébe. A 
húgyhólyagot megnyitva anastomosist készítettünk a gyomorlebeny és a hólyagfal között. A Gcp 
műtétjének főbb lépéseit a 10. ábra mutatja.
10. ábra: A gastrocystoplastica műtétjének főbb lépései
a.: háromszög alakú gyomorrészlet kijelölése és resectiója a nagygörbületen
b.: kellő hosszúságú érnyél biztosítása (artéria gastroepiploica dextra, nyíl jelöli)
c.: a gyomorrészlet és a megnyitott húgyhólyag között anastomosis készítése
A betegek   tartós  H2­blokkoló   kezelésben   részesültek  a  Gcp  után.  Tizenkét   betegben   a 
nyomonkövetési idő végén is folyamatos volt e kezelés (ranitidine). A műtétet követően minden 
beteg CIC­t végezve ürítette ki a megnagyobbított hólyagot. Tizenkét beteg urethran, míg 5 beteg 
kontinens hasfali stoman keresztül bocsátotta le a vizeletet az augmentált hólyagból. A műtétet 
követő   első   évben   3   hónaponként,  majd   ezután   évente   protokoll   szerinti   állapotfelméréssel 
végeztük   a   nyomonkövetést.   Ennek   során   vizsgálataink   kiterjedtek   a   következőkre: 
antropometria,  csontkor, vérnyomás, részletes vér­ és vizeletvizsgálat,  natív hasi rtg vizsgálat, 
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hasi­ és kismedencei ultrahang vizsgálat, cystographia, uromanometria, vesescintigraphia, vizelet 
pH mérés.
A műtét  utáni 3.  évtől  kétévenként  cystoscopia során szövetmintát  vettünk a gyomor­
szegmentből, az eredeti hólyagból valamint ezek anastomosis­vonalából hisztológiai vizsgálatra.
A statisztikai analízis egymintás Student t­próbával történt.
Eredmények
A  vizeletcsorgás   14   betegben   (82%)  megszűnt,   ezzel   a   betegek   nappal   és   éjszaka   is 
szárazzá   váltak.   Két   gyermekben   (11%)   kisebb   nedvesedések   előfordultak   a   műtét   után, 
elsősorban éjszaka.  Egy beteg  esetében  (5,8%) a   rövidtávú  eredmény  elfogadható  volt   (csak 
esetenkénti reggeli nedvesedések fordultak elő), azonban a klinikai kép fokozatosan romlott és a 
primer   műtét   után   3   évvel   ismételt   hólyag­megnagyobbítást   (re­augmentatiot)   végeztünk 
sigmabél felhasználásával. A második műtét után szárazzá vált a fiatal férfibeteg.
Az   uromanometrias   vizsgálatokból   két   paraméter   –   hólyagkapacitás   és   hólyag 
tágulékonyság   (compliance)   –   szignifikáns   változását   emeljük   ki.   Az   átlagos   húgyhólyag­
kapacitás műtét előtt 219 +/­ 84 ml volt (70­350 ml), majd a műtét után 1 évvel mérve 427 +/­ 76 
ml­re nőtt (230­480), (p<0,001).
Hasonlóan, az átlagos hólyag compliance a műtét  előtti  5,3 +/­ 2,9 ml/vízcm­ről (2­12), 
26,9 +/­ 7,9 ml/ vízcm­re javult (13­41), (p<0,001).
Az uromanometrias eredményeket a 11. és 12. ábra szemlélteti.
31
0100
200
300
400
500
ml
preop postop
11. ábra: Az átlagos húgyhólyag­kapacitás (ml) alakulása gastrocystoplastica előtt és 
után (17 beteg, p<0.001)
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12. ábra: Az átlagos hólyag­compliance (ml/vízcm) alakulása gastrocystoplastica 
előtt és után (17 beteg, p<0.001)
Augmentatio utáni időszakban pyelonephritist vagy szignifikáns bakteriuriát  csak elvétve 
észleltünk. Kőképződés a megnagyobbított hólyagokban nem alakult ki.
A nyomonkövetés során vizsgált vér­ és vizeletparaméterek közül a Se Ca, Se Cl, Se ALP 
(alkalikus­foszfatáz) és a Se parathormon értékei mutattak statisztikailag szignifikáns változást a 
műtét   előtt   mért   értékekhez   képest   (Ca:   2,35+/­0,12   mmol/l     2,12+/­0,08   mmol/l;   Cl:→  
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100,1+/­1,54 mmol/l   98,72+/­1,13 mmol/l; alkalikus foszfatáz: 180+/­ 75 IU/l   315+/­140→ →  
IU/l;   parathormon:   33+/­7   ng/l     56+/­34   ng/l).   Három   betegben   (18%)   észleltünk   a→  
nyomonkövetés során hypergastrinaemiat (se Gastrin > 115 microU/ml). Ezek a laboratóriumi 
eltérések klinikai tüneteket nem okoztak.
A  műtét   előtt   csökkent   vesefunkciójú   8   beteg   közül   további   funkcióromlást   csak   egy 
betegben észleltünk.  Ez a beteg 4 évvel  a gastrocysoplasticat  követően vese transzplantáción 
esett át.
Három betegben (18%) jelentkezett véres vizelettel járó alhasi fájdalom a Gcp­át követően, 
mely tünetek az ismert HDS­ra jellemzőek. Egy betegben a tünetek megszűntek, amikor később 
az elégtelen urethra­ellenállás miatt hólyagnyak­lezárás és kontinens hasfali diversio történt.
 A 17 beteg közül 10­ben (58%) a műtét szövődménymentesen zajlott. Hét betegben léptek 
fel műtéti  szövődmények  (4. táblázat). A szövődmények miatt összesen 6 műtétet végeztünk: 
hármat ileus, kettőt vizeletsipoly és egyet katéterezési nehézség miatt.
Korai szövődmények Késői szövődmények
vizeletsipoly – 2 katéterezési nehézség – 2
mechanikus ileus – 3 appendico­cutaneostoma prolapsusa – 2
gyomorvérzés – 1
összesen: 6 összesen: 4
4. táblázat: Műtéti szövődmények
A nyomonkövetés részeként végzett cystoscopiák során vett szövettani minták vizsgálatánál 
négy betegben (23%) sem az eredeti hólyag nyálkahártyáján, sem az anasztomózis vonalban, sem 
a vizelettel érintkező gyomor­szegment nyálkahártyáján nem észleltünk elváltozást. Tíz betegben 
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írtak le mérsékelt  gyulladásos jeleket  az anastomosis vonalban,  és ugyancsak 10 betegben az 
eredeti  hólyag urotheliumán.  Az augmentatiora használt  gyomorszegment mucosaja 5 esetben 
mutatott   gyulladásos   jeleket   (catarrhalis   gastritis).  Dysplasiara,  metaplasiara   utaló   szövettani 
jeleket a vizsgált mintákban nem észleltünk [53]. Helicobacter pylori pozitivitást egy mintában 
sem találtunk.
Tizenegy   betegben   történt   a   műtét   a   növekedés   befejezése   előtti   életkorban.   Az 
antropometrias vizsgálatok nem mutattak szignifikáns növekedési elmaradást a nyomonkövetés 
során egyik betegben sem.
B. ÁLLATKISÉRLETEK
A teljes falvastagságú gyomorrészlettel végzett Gcp potenciális szövődményei (perforatio, 
urethritis, HDS, hypochloremias alkalosis) elsősorban a húgyhólyag megnagyobbítására használt 
gyomor­szegmentum sósav­szekréciójának a lehetséges következményei. A sósav termelődése a 
gyomor­nyálkahártya   parietalis   sejtjeihez   kötődik.   Nyálkahártya­fosztott,   ún.   seromuscularis 
gyomor­szegmenttel   végzett   műtét   (Sgcp)   esetén   a   fenti   kedvezőtlen   hatások   lényegesen 
csökkenthetők   lennének.   Ugyanakkor   a   Gcp   előnyös   hatásai   –   melyeket   a   vékony­   és 
vastagbélszakasszal való összehasonlítás alapján a bevezetőben említettem – megmaradnának.
Állatkísérletekben   vizsgáltuk   a   Sgcp   elvégezhetőségét   és   a   nyomonkövetés   során 
összehasonlítottuk a műtét eredményeit a hagyományos (teljes vastagságú gyomorfallal végzett) 
műtétével [54].
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Anyag és módszer
Tizenkét   felnőtt  nőstény keverék kutyában végeztük a kísérleteket.  Az állatok   testsúlya 
8,5­15,5 kg volt.
Huszonnégy   órás   táplálékmegvonást   követően   intratrachealis   narcosisban   végeztünk 
műtétet   (premedicatio:   fentanyl­droperidol­atropin;   inductio:   thiopenthal­natrium;   fenntartás: 
oxygen­nitrogenoxydul 1:3, halothane 1­1,5 vol%).
A gyomor corpusan háromszögű lebenyt izoláltunk, melynek alapja a nagygörbületen kb. 7 
cm volt,  csúcsa megközelítette,  de  nem érte  el  a  kisgörbületet.  A  lebeny vérellátását   az  art. 
gastroepiploica sinistra biztosította. Az érlebeny kellő hosszúságú volt, hogy a gyomorszegment 
a   retroperitoneumban   a   húgyhólyagig   leérjen.   A   gyomor   folytonosságát   kétrétegű   tovafutó 
varrattal  végeztük. A húgyhólyag kétharmadát  minden állatban eltávolítottuk.  Hat kutyában a 
teljes   falvastagságú   gyomorrészlettel   készítettünk   anastomosist   a   maradék   hólyag   és   a 
gyomorszegment között – I. Gcp csoport. A másik 6 kutyában submucosus infiltralast követően 
(ornipressin­Sandoz)  a  nyálkahártyát   sebészileg  eltávolítottuk  és  a  seromuscularis  szegmentet 
anastomizaltuk a hólyaghoz­ II. Sgcp csoport.
A műtét  napján és további 5 napig az állatok antibiotikus  és fájdalomcsillapító  kezelést 
kaptak (ampicillin 100 mg/tskg/nap, gentamycin 5 mg/tskg/nap, algopyrin 30 mg/tskg/nap). A 
postoperativ   4.   napig   suprapubicus   katéterrel   tehermentesítettük   az   anastomosist,   melynek 
eltávolítása után a kutyák spontán ürítették vizeletüket és kontinensek voltak. 2 napi folyadék­
diéta után a 3. naptól tápláltuk az állatokat.
Cystographia, uromanometria és vizelet pH mérések történtek a műtét előtt majd 6 és 12 
héttel a műtétet követően. Hat­héttel a műtét után ismételt mini­laparotomiat végeztünk melynek 
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során  macroscoposan   értékeltük   a   neo­hólyagot   és   szövettani   mintákat   vettünk   a   maradék 
hólyagból, az anastomosis területéről és a gyomor­szegmentből.
Az első műtéttől számított 12. héten az állatokat túlaltattuk és további szövettani mintákat 
vettünk az előzőeken túlmenően az érnyélből, vesékből és uréterekből.
A statisztikai analízisnél egymintás Student t­próbát alkalmaztunk.
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Eredmények
A cystographia mindkét csoportban azonos alakú és kapacitású hólyagot mutatott a műtét 
után 6 illetve 12 héttel.  Az ugyanabban az időpontokban végzett  uromanometrias vizsgálatok 
eredményét   a  13.  és  14.  ábra  mutatja.  A   funkcionális   húgyhólyag­kapacitás  és   compliance 
tekintetében nem volt lényeges változás a Gcp csoport és a Sgcp csoport között.
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13. ábra: Húgyhólyag funkcionális kapacitásának alakulása kutyákban teljes vastagságú és 
seromuscularis gyomorfallal végzett húgyhólyag­megnagyobbítást követően. Minden 
vonal egy kísérleti állatot reprezentál.
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14. ábra: Húgyhólyag compliance alakulása kutyákban teljes vastagságú és seromuscularis 
gyomorfallal végzett hólyagmegnagyobbitást követően. Minden vonal egy kísérleti 
állatot represental
Műtét   után   mért   reggeli   első   vizeletminták   pH   értéke   szignifikánsan   alacsonyabb 
(savasabb)  volt  Gcp csoportban,  mint  a  Sgcp csoportban  (p<0,0001)  és  mint  a  praeoperativ 
mintákban (p<0,01) (15. ábra).
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9
preop. S .g.c.p. G.c.p.
15. ábra Vizelet pH értékek kutyákban műtét előtt valamint teljes vastagságu és 
seromuscularis gyomorfallal végzett hólyagmegnagyobbitást követően; n=12.
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A mintavételek  céljából  végzett   ismételt   laparotomiák  során a  macroscopos  megjelenés 
alapján a seromuscularis  gyomor­szegmentek életképesek maradtak,  jelentős zsugorodást nem 
észleltünk. A vérellátást biztosító artéria gastroepiploica sinistra jó pulzációt mutatott (16. ábra).
16. ábra: Seromuscularis gastrocystoplastica lépései kutyákban
a: Submucosus duzzasztás a nyálkahártya eltávolítása előtt
b: Seromuscularis gyomor­szegmenttel készített anastomosis (csipesz az ellátó 
artériát mutatja)
c: A feltöltött neo­hólyag képe 12 héttel a műtét után, a gyomor­szegment vérellátása 
és macroscopos megjelenése megfelelő
A szövettani feldolgozás során a 6 héttel a műtét után vett mintákon a Sgcp csoportban a 
seromuscularis szegmentet vékony transitionalis hám fedte, mely hasonló szöveti képet mutatott 
a maradék­hólyag uroepiteljéhez.  A 12 hetes záró  minták szövettani képén ezen transitionalis 
hám megvastagodását  figyeltük meg  (17. ábra).  A vesék és az uréterek szövettani  vizsgálata 
normál képet mutatott mindkét csoportban.
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17. ábra: Szövettani vizsgálatok eredményei
a: Intact uroepithel kutya hólyagjából (haematoxylin­eosin festés, 200x nagyítás)
b: A seromuscularis gyomorszegmentet fedő transitionalis hám szövettani képe, 12 
héttel a műtét után (haematoxylin­eosin festés, 200x nagyítás)
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VI. MEGBESZÉLÉS
GYÓGYSZERES HÚGYHÓLYAG­MEGNAGYOBBITÁS
Az anticholinerg gyógyszeres kezeléssel főként azon betegekben várható therápiás hatás, 
akikben az incontinentiáért elsősorban a hyperactiv detrusor tevékenység (magas intravesicalis 
nyomás­  kis  hólyag funkcionális  kapacitás)  tehető  felelőssé.  Munkacsoportunk kifejezetten jó 
therápiás   effektust   tapasztalt   MMC   talaján   kialakult   neuropathias   hólyag   okozta   spasticus 
detrusor­működés kezelésében [3,20,22]. Az uromanometrias paraméterek regisztrált változása a 
klinikai   képben   az   i.u.   javulásaként   jelentkezett.   Hasonlóan   jó   hatást   láttunk   enureticus 
gyermekekben,   ha   az   uromanometria   a   primer   vizsgálatkor   autonóm detrusor   kontrakciókat 
detektált. A gyógyszer hatására ezen autonóm kontrakciók eltűntek, az enuresis megszűnt.
A konzervativ kezeléssel (anticholinerg gyógyszeres therapia + CIC +/­ hólyagtraining) 
betegeink jelentős részében (68%) jó eredményt értünk el. Ez az arány a nemzetközi irodalomban 
közölt eredményekkel megegyező [4,18,19].
A gyermekkori  neuropathias  hólyag  kezelésében  elsődleges  a  vesefunkció  védelme,   s 
csak ezzel együtt törekedhetünk a szárazság elérésére. Az oxybutynin hatásában mindkét célt jól 
szolgálja. A mellékhatások gyakori előfordulását fentiek tükrében vállalni kell. Irodalmi adatok 
szerint a mellékhatások előfordulási  aránya 40­80 % között  mozoghat [4,18,19]. A betegeink 
között   észlelt   arány   ennél   kissé   alacsonyabb   volt   (29  %).   Szükség   esetén   az   intravesicalis 
adagolás   kivitelezhető   [18].   Mi   két   betegünkben   alkalmaztuk   ezt   az   adagolási   módot, 
mindkétszer  az   igen  erős  mellékhatások  miatt.  Az  irodalmi  adatokkal  megegyező   tapasztalat 
szerint az intravesicalis adagolásnál a mellékhatások aránya és súlyossága is jelentősen kisebb. 
41
Ennek pontos oka nem ismert. Feltételezés szerint a mellékhatásokat a szájon át adott gyógyszer 
esetén a májban keletkező metabolit okozhatja. A hólyagba adott oxybutynin hatásmechanizmusa 
nem tisztázott. Valószinűnek tartják, hogy hatását localisan fejti ki a detrusor izomzatra, annak 
ellenére, hogy a plasmakoncentráció magasabbra emelkedett az intravesicalis adagolásnál, mint a 
szájon át való szedéskor [18]. Az alkalmazott dózis nem tér el a két adagolásnál, a maximalis 
dózis  0,8  mg/testsúlykg/nap.  A közelmúltban  került  piacra  Nyugat­Európában  az  oxybutynin 
lassú­ felszívódásu változata (Ditropan XL), melyet napi egyszer adagolnak (5 mg naponta). Az 
előzetes tapasztalat szerint a mellékhatások előfordulása kisebb, a gyógyszer adását azonban csak 
12 éves életkor felett ajánlják [4].
8/55 betegben (14,5%) a konzervatív kezelés nem hozott megfelelő eredményt. A hólyag 
kapacitása   nem   növekedett   kielégítően   és/vagy   veszélyeztetettek  maradtak   a   supravesicalis 
húgyutak. Ezekben a betegekben műtéti úton történő húgyhólyag­megnagyobbítás biztosíthatja a 
kívánatos nagyságú, alacsony nyomású reservoire­t.
HÓLYAGSZINTŰ VIZELET ELTÉRÍTÉS
Vesicocutaneostomia   indikációja   gyakorlatunkban   alig   változott   az   utóbbi   15   évben. 
Magas  nyomású  n.h.  és  hub  jelentette  a  primer  diagnózist  az  esetek   túlnyomó   részében  (26 
beteg­83%).
A hátsó urethra billentyűs betegcsoportból 5 betegnél a v.c. hatása időleges és részleges 
volt és ezért a későbbiekben magasabb (uréter) szintű vizeleteltérítésre kényszerültünk. A v.c. 
várható   hatását   valószínűleg   túlértékeltük   ezekben   a   betegekben.  Anticholinerg   gyógyszeres 
kezelést is kipróbáltunk 3 betegben, kevés eredménnyel. A v.c. helye a hub kezelésében valamint 
a hólyag­szintű átmeneti diversio húgyhólyag­funkcióra gyakorolt hatása erősen vitatott kérdés 
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az irodalomban [28,55,56,57]. Általános feltevés szerint minél súlyosabb fokú a billentyű és az 
általa okozott “billentyű­betegség”, annál kifejezettebbek a hólyag funkciónalis eltérései is.
  Kim   és   mtsai   eltérő   stratégiával   kezelt   hub­os   betegek   urodinámiás   eredményeit 
hasonlították   össze.   Azt   találták,   hogy   v.c.­al   és   késleltetett   billentyűbehasítással  majd   v.c 
zárással kezelt betegek funkcionális kapacitása és compliance­e jobb volt, mint a primer (diversio 
nélküli) billentyű  behasítással kezelt betegeké [57]. Ezzel szemben Podesta és mtsai. a primer 
billentyűbehasítással  kezelt  betegek hólyag­funkciós  paramétereiben  kedvezőbb eredményeket 
észlelt, mint a v.c.­n átesett betegek csoportjában [28]. Saját, kisszámú, v.c.­val és késleltetett 
billentyűbehasítással kezelt  betegeinkben végzett  manometrias eredményeink Podesta és mtsai 
megfigyeléseit támasztják alá. Ugyanakkor egyetértünk Kim és mtsai­val, hogy a v.c zárása után 
detektált hólyagfunkció nem mutat egyértelmű korrelációt a vesefunkció későbbi alakulásával és 
a végleges kimenetellel.
A  neuropathias   húgyhólyagos   betegcsoportban   a   v.c.   kedvező   eredményeket   adott. 
Azoknál   a   betegeknél   választottuk   a   v.c.­t   akiket   az   első   mérés   alapján   a   veszélyeztetett 
csoportba soroltunk (túlfolyásos hólyag, magas intravesicalis nyomással +/­ VUR+/­ ismétlődő 
húgyúti infekciók), és akiknél a CIC nem volt biztonságos alternatíva (szülői kooperáció hiánya, 
súlyos fokú reflux megléte, szociális körülmények). 
Egyetértünk Hutcheson és mtsai­val abban, hogy nem minden n.h.­os betegben reális cél 
a teljes kontinencia elérése ill. biztosítása [6]. Betegeink között 7 (22,5%) MMC­s gyermekben 
súlyos   fokú   somato­mentalis  érintettség   is   fennállt.  Ezek  közül   5   esetben   a   szülőkkel   vagy 
gondozókkal való  megbeszélés  alapján a v.c.­át  potentiálisan végleges kezelési  alternatívának 
tekintettük. Egy betegben később a v.c.­át átalakítottuk vesico­ileo­cutaneostomává, így lehetővé 
vált stoma­zacskó alkalmazásával végzett vizeletgyűjtés, a pelenka elhagyhatóvá vált.
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A   n.h.­os   csoportból   4   betegben   végeztünk   sebészi   hólyagmegnagyobbítást   a   v.c. 
zárásával egyidejűleg. Egy beteg szülei elutasították a megajánlott műtétet,  egy másik beteg a 
műtéti indikáció felállítása után elveszett a nyomonkövetésből.
Az adatok azt mutatják, hogy gyakorlatunkban az augmentatios arány alacsony volt (nem 
érte   el   a   20   %­ot   a   teljes   beteganyagra   vonatkozóan).   Ez   különösen   az   uromanometrias 
eredmények ismeretében állapítható  meg. A n.h.­os beteganyagunkban a v.c zárása után nem 
minden esetben  volt  az   intravesicalis  nyomás  és  a  compliance  a  kívánt   tartományban  annak 
ellenére   sem,   hogy   a   betegek   többsége   nagy   dózisú   anticholinerg   gyógyszeres   terápiában 
részesült. Felmerül a kérdés, hogy therápiás gyakorlatunk nem volt­e túlságosan is konzervatív a 
v.c.­t igénylő n.h. további kezelésében?
Az életkor a v.c. végzésekor beteganyagunkban csökkent az utóbbi 15 évben (átlag 23 
hónap), de még így is sok beteg késve került kórismézésre és kezelésre.
Tizenegy   betegünknél   (35  %)   jelentkezett   valamilyen   szövődmény,   ami   az   irodalmi 
adatoknál   magasabb   százalékot   jelent.   Érdekes   módon   mi   gyakrabban   észleltük   a   v.c. 
beszűkülését (7 beteg), mint az irodalomban többször szereplő prolapsust (2 beteg). Reoperaciós 
arányunk (16 %) az irodalmi adatokkal (4 – 20 %) egyező volt [25,26,58].
HÚGYHÓLYAG­MEGNAGYOBBÍTÁS GYOMORSZEGMENTUMMAL
A   Gcp   műtét   betegeink   túlnyomó   részében   eredményes   volt.   Az   uromanometrias 
paraméterek (hólyagkapacitás, compliance) szignifikáns javulása a vizeletcsepegés megszűnését 
eredményezte. Ezzel egyidejűleg a megnagyobbított húgyhólyagban a vizelet alacsony nyomáson 
tárolódik, így a felső húgyutak veszélyeztetettsége csökkent. A re­augmentatiot igénylő betegünk 
esetében   nem   találtunk   magyarázatot   arra,   hogy   miért   romlott   a   korai,   dokumentáltan   jó 
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postoperatív eredmény 3 évvel a hólyag­megnagyobbítást követően. Feltételezésünk szerint az 
eredeti   hólyagrész   késői   zsugorodása,   esetleg   a  megnagyobbításra   használt   gyomorszegment 
késői vérellátási zavara merülhet fel oki tényezőként [59].
A  műtéttel   szoros  összefüggésbe   hozható   korai   és   késői   szövődmények   előfordulási 
aránya   beteganyagunkban  meghaladja   az   irodalomban   közölt   adatokat   [47,49,50].  Az   eddig 
fellépett   szövődmények   kritikus   elemzésével   és  még   nagyobb   körültekintéssel   ez   az   arány 
minden bizonnyal csökkenthető. A komplikációk lehetőségére előzetesen fel kell hívni a beteg 
és/vagy gondozója figyelmét. Csak kifogástalanul együttműködő betegben és csak a konzervativ 
therapia kimerülése esetén választandó és választható a műtéti kezelés. Tapasztalatunk szerint a 
betegek   az   életminőség   javulása   érdekében   elfogadják   és   vállalják   a   súlyos   műtéttel   járó 
nehézségeket, beleértve az esetleges szövődményeket is. Betegeink 4/5­e elégedett volt a műtéti 
eredménnyel.
Figyelemreméltó, hogy amíg vékony­ és vastagbéllel történő hólyagmegnagyobbitás után 
a hólyagkőképződés aránya az irodalomban és saját betegeink között is 20­50% [10,33,35], addig 
a  Gcp­án  átesett  betegeink  között   nem észleltünk  hólyagkövet   egy  esetben   sem.  Ugyancsak 
jelentősen   csökkent   a   vizeletinfekciók   előfordulása   a  műtét   után.  E   két   utóbbi  megfigyelés 
mögött a savas kémhatású vizelet és a kisebb mértékű nyáktermelés állhat.
A gyomor­szegment folyamatos sósavkiválasztása (HCl) miatt  a SeCl­szint csökkenhet 
Gcp   után.   Csökkent   vesefunkcióju   betegekben   ez   kompenzáló   hatású,   mivel   a   meglevő 
hyperchloremiás  metabolikus  acidózis   javulhat.  Ugyanakkor,  ha a  konstans  Cl­kiválasztáshoz 
extra­veszteség társul (pl:  gastroenteritishez társuló  hányás­dehydratió),  akkor hypochloremias 
metabolikus alkalósis léphet fel, amelyről több szerző beszámolt [49,50]. Mi a betegeink között 
klinikai   tüneteket   okozó   elektrolitzavart   nem   észleltünk,   de   a   SeCl­szint   matematikailag 
szignifikans csökkenését dokumentáltuk.
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A  három   betegben   észlelt   hypergastrinaemia   nehezen  magyarázható,   hiszen   a  műtét 
minden esetben a gyomor corpusával történt és nem az antrummal. Itt kell megjegyezni, hogy 
betegeinkben   nem   észleltünk   sem   perforatiot,   sem   a   húgyhólyag   vagy   a   gyomorszegment 
nyálkahártyájának ulceratiojat.
Jó   eredménynek   minősül,   hogy   a   8   csökkent   vesefunkciójú   beteg   közül   további 
működésromlást   mindössze   1   betegben   észleltünk.   Az   ő   esetében   terhességi   toxaemia 
súlyosbitotta állapotát 4 évvel a Gcp­át követően és végül vesetranszplantációra került sor.
A sokat emlegetett és idézett HDS gyakorisága az irodalomban 5­36% között van Gcp­át 
követően [6,44,50]. A tünetcsoportot suprapubicus vagy penis­táji fájdalom, microscopos vagy 
macroscopos   haematuria   és   dysuria   alkotja.   A   patofiziológia   nem   ismert   pontosan,   de   a 
tapasztalatok  szerint   riziko­faktornak  tekinthető  a   sósavkiválasztás,  az  oliguria  és  a  csökkent 
hólyagnyak   ellenállás   [48,49].   Tizenhét   betegünk   közül   3­ban   (18%)   jelentkeztek   HDS­re 
jellemző   tünetek.   Egy   betegünkben   a   tünetek  megszüntek,   amikor   az   elégtelen   ellenállású 
hólyagnyakat lezárva ezt a riziko­tényezőt megszüntettük. A betegeink túlnyomó többségét adó 
MMC­s betegcsoportban  a  perineum és  az  urethra  beidegzése  erősen  érintett,   így ezekben  a 
betegekben  a  HDS  tünetei   enyhébbek   ,  mint   az  ép  sensoriummal   rendelkező   betegeknél,  és 
azoknál  a betegeknél,  akik Gcp után is spontan,  per urethram üritik vizeletüket.  Ugyanakkor 
fontos megjegyezni,  hogy mindegyik betegünk tartós H2­blokkoló  kezelésben részesült,  és 12 
betegben   a   kezelés   a   nyomonkövetés   végén   is   folyamatos   volt.   Lehetséges,   hogy   a   HDS 
viszonylag ritkább (és enyhébb) előfordulásában ennek a tartós kezelésnek is szerepe volt.
Az   entero­cystoplastica   kapcsán   emlitett  malignus   tumorok  kialakulásának   lehetősége 
Gcp után is fennállhat.  Ezidáig nem találtunk az irodalomban ilyen esetismertetést  emberben. 
Nem hagyható   figyelmen kívűl  e  tekintetben,  hogy a Gcp kiterjedtebb alkalmazása  óta   jóval 
kevesebb   idő   telt   el,   mint   entero­cystoplasticák   után.   Patkányokban   (akiknek   életciklusa 
46
többszöröse az emberének) végzett hosszú távú állatkisérletekben leirtak pre­malignus jeleket a 
szövettani   vizsgálatok   során   (sejt­pleomorphismus,   transitionalis   metaplasia,   papillaris 
hyperplasia)   [42,60].   Munkacsoportunk   által   nyulakban   végzett   állatkisérletekben   pre­
malignitásra,   malignitásra   utaló   jeleket   nem   észleltünk   [61].   Hasonló   eredményt   adott   a 
betegeinkből vett biopsziás minták szövettani és immunhisztokémiai vizsgálata [53]. Ezen adatok 
alapján   a   gyomor­szegmentummal   végzett   húgyhólyag­augmentatió   után   középtávon   a 
malignitas   kockázata   alacsony.  Ugyanakkor,   a   hosszú­távú   nyomonkövetés   e   tekintetben   is 
elengedhetetlen  és  ennek részeként  a  műtét   időpontja  után 6­10 évvel  szövettani  mintavételt 
tartunk   szükségesnek.   A   pre­malignus   elváltozások   mielőbbi   felismerését   célzó   érzékeny 
vizsgálóeljárások   (immunhistocemia)   kidolgozása   illetve   alkalmazása   e   területen 
nélkülözhetetlen.
Számos  kedvező   hatás   remélhető   attól,   ha   a   húgyhólyag  megnagyobbítására   használt 
különböző   bélszakaszok   mucosáját   eltávolítjuk.   Kiküszöbölhető   ily   módon   a   metabolikus 
zavarok hátterében álló  klorid­,  hidrogén­ és ammóniumion felszívódás és a következményes 
ionháztartási   zavarok   előfordulása.   Ez   a   csökkent   vesefunkciójú   betegek   esetében   különös 
fontosságú.   A   nyáktermelődés   hiánya   kedvező   a   kőképződés   és   vizelet   infekciók 
vonatkozásában. Gyomor esetében az elsődleges előnyt a savszekréció és az azzal összefüggésbe 
hozható potentialis mellékhatások (HDS, perforatio, stb.) megszüntetése jelenthetné.
Seromuscularis   enterocystoplastikát   több   szerző   végzett,   főként   állatkísérletben: 
Schoemaker  és  Marucci  vékonybéllel   [62],  Oesch  caecummal   [63],  Salle  és  mtsai   sigma és 
distalis ileum [64] míg deBadiola és mtsai colon [65] felhasználásával. Tapasztalataik alapján a 
seromuscularis szegmentek megtartották életképességüket és felszínüket urotheliumhoz hasonló 
hám fedte   be.  Ugyanakkor   több   szerző   intenzív   hegesedésről   számolt   be,  melynek  okaként 
többek között infekció és tartós postoperativ vizelet diversio merült fel. Minthogy fenti kísérletek 
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többsége kis állatokban (patkányokban) történt [63,65,66], véleményünk szerint a felhasznált bél­
szegment   kicsiny  mérete   önmagában   is   oka   lehetett   a   gyakran   tapasztalt   hegesedésnek   és 
zsugorodásnak. Más esetekben ­elsősorban colonnal végzett kísérletekben – a bél­mucosa apró 
szigetekből történő újdonképződése volt megfigyelhető [67].
Megfelelő   méretű   gyomor­szegment   felhasználásával   végzett   seromuscularis 
gastrocystoplastica kedvezőbb modellnek tűnt a számunkra több ok miatt is. A gyomort annak 
geometriája   (tömlő­szerű   alakja),   a   vastag­  és   vékonybéltől   különböző   szövettani   szerkezete 
(különösen  az  erős   lamina  muscularis  mucosae  megléte),  valamint  kifejezetten   jó  vérellátása 
teszik alkalmasabbá ilyen típusú műtét végzésére, mint a tápcsatorna egyéb szakaszát.
Állatkísérleteinkben a mucosa teljes eltávolítása megszüntette a gyomorszegment sósav­
kiválasztását,   jelentősen   csökkentve   ezzel   a   káros   ulcerativ   hatást,   ezen   keresztül   a   Gcp 
potenciális szövődményeit (urethritis, HDS, ulceratio, perforatio).
A   seromuscularis   szegmentet   rövid   idő   alatt   uroepitheliumhoz   hasonló   hámréteg 
(transitionalis­hám)   borította   be,   mellyel   fiziológiásabb   húgyhólyag   augmentatióra   nyílhat 
lehetőség, mint teljes vastagságú gyomor vagy bél­szegmentum alkalmazása esetén.
Utóbbi   időben   közlemények   foglalkoznak   olyan   seromuscularis   (nyálkahártya­fosztott) 
vastagbél­   és   gyomor­szegmenttel   végzett   augmentatiókkal,   ahol   a   húgyhólyag   eredeti 
urotheliumát  megtartják   (a   heges   detrusor­izom   alkotta   hólyagfal   eltávolitásra   kerül)  és   igy 
végzik el a műtétet. A módszerrel emberben (gyermekekben) is vannak tapasztalatok, a szerzők 
az eddigi bevált módszerek alternativájának tartják, válogatott esetekben [9,29,30].
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VII. ÖSSZEFOGLALÁS
1. Oxybutyninnal végzett gyógyszeres húgyhólyag­augmentatio alkalmazásával kedvező 
therapiás hatást értünk el MMC talaján kialakult neuropathias hólyag okozta spasticus 
detrusor   működés   kezelésében.   Az   uromanometrias   paraméterekben   (kapacitás, 
compliance) a gyógyszer hatására bekövetkező kedvező változás a klinikai képben az 
incontinentia megszűnését eredményezte a betegek 68 %­ban.
2. Magas nyomású neuropathias hólyag kezelésében, elsősorban újszülöttekben és fiatal 
csecsemőkben,   a   vesicocutaneostomia   jó   hatásfokkal   tehermentesíti   a   felső 
húgyutakat és megelőzi a vesefunkció további romlását. Alkalmazása túlnyomórészt 
átmeneti,   azonban   ritkán,   válogatott   esetekben   (súlyos   somatomentalis   károsodás) 
végleges kezelési alternatíva is lehet. Elmondható, hogy a változó gyermekurológiai 
gyakorlatunkban a vesicocutaneostomia kiállta az idő próbáját.
3. Gyomor­szegmenttel végzett műtéti hólyagmegnagyobbítással kezelt betegeink 82 %­
ban  a  műtét   hatására  megszűnt  a  vizeletcsorgás.  A betegek  42%­ában  fordult  elő 
műtéti  szövődmény, melyek fele igényelt  sebészi beavatkozást.  Betegeink között  a 
HDS   előfordulása   20  %  alatt  maradt.  A  Gcp­val   szerzett   klinikai   tapasztalataink 
alapján   a  műtétet   jó   alternatívának   tartjuk   elsősorban   csökkent   vesefunkciójú­   és 
olyan MMC­s betegekben,  akikben a hólyag és urethra sensoriumának érintettsége 
miatt a HDS kevésbé okozhat panaszokat.
4. Állatkísérleteinkben a hólyagfal pótlására használt gyomorrészlet mucosájának teljes 
eltávolítása   (Sgcp)  megszüntette   a  gyomorszegment   sósav­kiválasztását,   jelentősen 
csökkentve   ezzel   a   káros   ulcerativ   hatást,   ezen   keresztül   a   Gcp   potenciális 
szövődményeit (urethritis, ulceratio, HDS, perforatio). A seromuscularis szegmentet 
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rövid idő alatt urotheliumhoz hasonló hámréteg (transitionalis hám) borította be. Ezzel 
a módszerrel fiziológiásabb húgyhólyag augmentatióra nyílhat lehetőség, mint a teljes 
vastagságú   (azaz   nyálkahártyát   is   tartalmazó)   gyomorrészlet   illetve   vékony­   vagy 
vastagbél szegmentum felhasználásakor.
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